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La Reforma Psiquiátrica en Andalucía 
INSTITUTO ANDALUZ DE SALUD MENTAL 
PRESENTACION 
En los últimos años, la Administra­
ción Sanitaria de Andalucía está des­
arrollando un proceso de transforma­
ción de las estructuras de atención a 
la salud mental enmarcado en un pro­
ceso global de transformación de sus 
servicios sanitarios. 
La aprobación en 1984, por el Parla­
mento Autonómico, de la Ley de crea­
ción del INSTITUTO ANDALUZ DE SA­
LUD MENTAL supuso el inicio de una 
nueva etapa que culmina un más largo 
proceso de lucha por la "Reforma Psi­
quiátrica" con importantes conflictos, 
esfuerzos, logros parciales y también 
fracasos, no sólo en Andalucía sino en 
el conjunto del Estado. 
Podemos decir que, por primera vez, 
se aborda de una manera seria y global 
un programa de transformación que, 
heredero de las luchas profesionales y 
sociales de las décadas anteriores, ad­
quiere ahora una coherencia y viabili­
dad antes imposible. La decidida vo­
luntad polftica de la Administración 
Autonómica, las competencias y recur­
sos generales de que dispone y los me­
canismos legales y estructuras admi­
nistrativas específicas que ha desarro­
llado con respecto al tema, están per­
mitiendo la sustitución programada de 
las estructuras tradicionales de asis­
tencia psiquiátrica por una red de ser­
vicios para la atención a la salud men­
(Diciembre, 1987) 
tal, red de estructura diversificada, cen­
trada en la comunidad y no en el hos­
pital, e integrada en el Dispositivo Ge­
neral de Atención Sanitaria. 
El camino recorrido desde entonces 
ha permitido constatar la necesidad de 
corregir determinados matices en al­
gunas formulaciones iniciales, así como 
plantear una mayor diversificación del 
modelo que lo haga más flexible y adap­
tado a la compleja red de necesidades 
que, en materia de salud mental, pre­
senta la población. 
Paralelamente, la puesta en funcio­
namiento del SERVICIO ANDALUZ DE 
SALUD, como estructura única para la 
gestión de los servicios sanitarios pú­
blicos de la Comunidad Autónoma, per­
mite presentar ya una propuesta de 
desarrollo de servicios sanitarios que 
complete, de aquí a 1990, la red de 
dispositivos sustitutorios de los ocho 
hospitales psiquiátricos provinciales, ga­
rantizando una atención de calidad a 
los problemas de salud mental de los 
andaluces. 
En ese sentido, presentamos a con­
tinuación las líneas generales defini­
torias del proceso de Reforma Psiquiá­
trica, incluyendo el nuevo modelo de 
servicios y las previsiones de desarrollo 
del mismo en los próximos años, junto 
a algunos elementos del contexto ge­
neral que pueden ayudar a hacerse una 
idea más completa de sus característi­
cas. Aunque con orientaciones comu­
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nes a otros procesos de reforma, el pro­
yecto presenta características diferen­
ciales susceptibles de valoraciones di­
versas. Presenta también, lógicamente, 
aspectos discutibles, dificultades y ries­
gos. De ahí el interés de que pueda ser 
conocido por distintos sectores intere­
sados por el tema, dentro y fuera de 
nuestra Comunidad Autónoma, de cara 
a un intercambio constructivo de opi­
niones que contribuya a un progresivo 
enriquecimiento y al encuentro en co­
mún de soluciones para los problemas 
que inevitablemente comporta. 
1.	 EL CONTEXTO GENERAL DE ANDA­
WCIA 
Para poder entender adecuadamente 
el proceso de reforma psiquiátrica an­
daluza es necesario tener en cuenta, 
en primer lugar, algunas características 
del marco general en el que se des­
arrolla, lo que implica conocer no sólo 
algunos datos geográficos y sociode­
mográficos sino también político-admi­
nistrativos. 
1.1.	 Situación y can::acterísticas so­
ciodemog ráticas 
Situada en el sur de España con una 
extensión total de 87.268 kilómetros 
cuadrados (el 17,3 por 100 del conjunto) 
y una población, según el censo de 
1981, de 6.441.755 habitantes (el 17,1 
por 100 del total del país, lo que da 
una densidad media de 73,82 habitan­
tes/km 2 , muy similar a la general), An­
dalucía mantiene, bajo unos rasgos ge­
nerales comunes, una importante di­
versidad de características territoriales, 
demográficas y socioeconómicas entre 
yen el interior de sus ocho provincias. 
Sus características generales la di­
ferencian de otras regiones del Estado 
español, en relación fl.mdamentalmente 
con una estructura productiva más tra­
dicional y atrasada, con un porcentaje 
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de paro elevado (el 24,9 por 100 en 
1983, según la encuesta de población 
activa del INE), una considerable emi­
gración hacia otras regiones españolas 
y otros países europeos, y un peso aún 
importante (cerca del 30 por 100) de la 
producción agraria sobre el conjunto 
de la economía y, por tanto, de la es­
tructura social. Rasgos seculares, agra­
vados por el efecto de la crisis econó­
mica, que condicionan importantes bol­
sas de déficit económico y cultural (con 
tasas de analfabetismo casi dos veces 
superiores a la media nacional, etcéte­
ra). 
A la vez, en el interior de Andalucía, 
se acentúan las diferencias, producién­
dose una tendencia a la concentración 
de su población en determinados ejes 
urbanos. Así, el 44,41 por 100 de la 
misma reside en municipios de más de 
50.000 habitantes (desde el 27,6 por 
100 en 1950), y se asiste, paralelamen­
te, al decrecimiento de la población en 
municipios pequeños. Esta visión de la 
distribución por municipios se hace más 
compleja si se tiene en cuenta la per­
sistencia de un total de 757 en toda 
Andalucía (muchos de ellos con varios 
núcleos de población), de los cuales sólo 
17 tienen más de 50.000 habitantes. 
Solamente dos de éstos, Málaga y Se­
villa, tienen más de 500.000. 
Estas diferencias se reflejan igual­
mente en indicadores demográficos bá­
sicos como son los índices de natalidad 
(media de 17,54), mortalidad (7,93), mor­
talidad infantil (17,37) y estructura por 
edades de la población (el 10,24 por 
100 de la población tiene más de 65 
años). Diferencias en las que no vamos 
a entrar para no alargar la exposición. 
1.2.	 EstNctula políticoadministlafiva 
Un segundo elemento a tener en 
cuenta viene representado por la pe­
culiar estructura administrativa de las 
autonomías, en un momento de tran­
sición política y en un sector particu­
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larmente complejo como es el sanita­
rio. 
En 1982 coexistían en Andalucía cua­
tro tipos de administraciones públicas: 
a) Las 757 corporaciones mUnICI­
pales de los correspondientes munici­
pios de que consta la Comunidad Autó­
noma. 
b) Las ocho diputaciones provincia­
les (corporaciones elegidas en segundo 
grado por las anteriores), en los ocho 
ámbitos territoriales (provincias) en que 
se agrupan. 
c) La Junta de Andalucía, estructura 
político-administrativa autonómica, con 
Parlamento Regional, presidente y Con­
sejo de Gobierno. 
d) La Dele§ación del Gobierno en 
Andalucía, con una proyección territo­
rial en cada una de las ocho provin­
cias. 
Cada una de dichas administraciones 
mantenía determinadas competencias 
sanitarias y, especialmente las tres úl­
timas, recursos materiales y humanos 
en el sector de servici~-,s sanitarios im­
plicados en la atención a la salud men­
tal: 
Las ocho diputaciones provincia­
les disponen de hospitales generales y 
hospitales psiquiátricos. 
- La red sanitaria más importante, 
financiada por la Seguridad Social, de­
pendía en 1982 del Estado, siendo trans­
ferida su gestión en 1984 a la Junta 
de Andalucía junto con otros servicios 
de menor entidad. 
- Las competencias generales de or­
denación sanitaria corresponden a la 
Junta de la Consejería de Salud. 
Igualmente compleja era la situación 
de los servicios sociales dispersos en­
tre: 
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Los dependientes de los ayunta­
mientos y diputaciones provinciales. 
- Los correspondientes a la Segu­
ridad Social (INSERSQ) y cuya gestión 
fue igualmente transferida a la Junta 
de Andalucía. 
- Las competencias generales de 
planificación dependientes de la Direc­
ción General de Servicios Sociales de 
la Consejería de Trabajo. 
Complejidad acentuada por un doble 
proceso de transferencias de compe­
tencias y servicios: 
- desde el Estado a la Comunidad 
Autónoma, 
- y, en el interior de la Comunidad 
Autónoma, entre ayuntamientos, dipu­
taciones y Junta de Andalucía. 
Si bien la situación es clara en lo 
que respecta a los servicios sanitarios 
que van a ser competencia exclusiva 
de la Junta (a través del Servicio An­
daluz de Salud), abriéndose por tanto 
un proceso de transferencias a la mis­
ma de los correspondientes a adminis­
traciones locales, la situación se está 
terminando de definir aún a nivel de 
los servicios sociales (pendientes de la 
aprobación de la Ley de Servicios So­
ciales) '. 
2.	 LA TRANSFORMACION DE LOS SER· 
VICIOS SANITARIOS PUBLlCOS 
En ese contexto general, la situación 
de los servicios sanitarios impulsó al 
Gobierno de la Comunidad Autónoma 
a poner en marcha un proceso de trans­
formación de los mismos, con los si­
guientes objetivos: 
- Integración de las redes adminis­
trativas y de recursos. 
, La Ley fue aprobada en 1988. 
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- Creación de una estructura única 
de gestión. 
- Modificación del modelo de ser­
vicios sanitarios, mediante: 
• Territorialización. 
• Potenciación de la atención pri­
maria. 
• Reforma del subsistema hospita­
lario. 
• Formación del personal. 
- Racionalización del gasto sanita­
rio, que debe orientarse en función de 
las nuevas prioridades de atención. 
Especial relevancia para la Reforma 
Psiquiátrica tienen dos aspectos del pro­
ceso: 
- La creación, en 1986 por Ley del 
Parlamento Andaluz, del SERVICIO AN­
DALUZ DE SALUD, como estructura (mi­
ca para la gestión del conjunto de ser­
vicios sanitarios públicos de la Comu­
nidad Autónoma (incluidos, por tanto, 
los específicos para la atención a la 
salud mental). Estructura que recoge 
los recursos procedentes del Estado (pre­
viamente transferidos a la Junta de An­
dalucía) y a la que se irán transfiriendo 
en los próximos años los de las admi­
nistraciones locales, 
- y la definición de nuevas estruc­
turas territoriales para la articulación 
de los nuevos dispositivos de atención 
según niveles de complejidad y espe­
cialización, de acuerdo al principio de 
potenciación de la atención primaria 
de salud. 
• 336 ZONAS BASICAS DE SALUD. 
Con una población comprendida entre 
5.000 y 50.000 habitantes, cada una 
de ellas constituye el ámbito de actua­
ción del Equipo Básico de Atención Pri­
maria (médicos generales, farmacéuti­
cos, veterinarios, trabajador social y per­
sonal de enfermería), con base en el 
Centro de Salud. 
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• 62 DISTRITOS SANITARIOS DE 
ATENCION PRIMARIA. Demarcación te­
rritorial autónoma del nivel primario, 
cada Distrito integra varias Zonas Bá­
sicas con una población entre 40.000 
y 200.000 habitantes y cuenta con una 
Dirección Técnica de los Servicios Sa­
nitarios del Distrito y un Dispositivo de 
Apoyo a la Atención Primaria (donde 
se integran, entre otros, los equipos 
comunitarios de salud mental). 
• 31 AREAS HOSPITALARIAS. 
Atienden las necesidades de atención 
especializada de uno o varios Distritos 
Sanitarios, con una población media 
de 200.000 habitantes y con base cada 
una en un hospital general (13 de los 
cuales a su vez como Centro de Refe­
rencia en determinadas especialidades 
para áreas de mayor extensión). 
• 8 AREAS DE SALUD. Con exten­
sión provincial, se configuran como es­
tructura administrativa para la gestión 
integrada del conjunto de servicios sa­
nitarios públicos (tanto los Distritos co­
mo las Areas Hospitalarias). 
En la actualidad (diciembre de 1987) 
están en funcionamiento: 
- 51 Zonas Básicas de Salud, lo que 
representa una cobertura de aproxima­
damente el 20 por 100 de la población 
por el nuevo modelo, estando prevista 
la apertura de otras 60 el año próximo 
(lo que supondrá, en conjunto, la co­
bertura de algo más del 40 por 100 de 
la población andaluza). 
- 10 estructuras de Dirección de 
otros tantos Distritos Sanitarios, aunque 
no todas las Zonas Básicas integradas 
estén abiertas, estando prevista la con­
tratación de otras 32 en el próximo 
año. 
- 24 hospitales generales encon­
trándose los siete restantes en distintas 
fases de construcción. 
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3.	 lA SITUACION DE PARTIDA DE LOS 
SERVICIOS PSIQUIATRICOS 
Para completar el marco de referencia 
que permita entender el sentido del pro­
ceso en curso, es necesario considerar 
la situación concreta de la asistencia 
psiquiátrica andaluza en el momento 
en que se toma la decisión de poner en 
marcha la Reforma. Sin entrar en pre­
cisiones cuantitativas, dada la escasa 
calidad de la información existente en 
aquellos momentos, dicha situación pue­
de resumirse a partir de los siguientes 
rasgos generales: 
- La dispersión de competencias en­
tre distintas administraciones públicas 
(diputaciones, Seguridad Social, AISN, 
Consejería de Salud, universidades, et­
cétera), ninguna de la~ cuales era capaz 
de asegurar por sí sola un enfoque glo­
bal al conjunto de problemas de salud 
mental de la población. 
- La paralela existencia de diferen­
tes redes de servicios (cada una de ellas 
con diferente dependencia administra­
tiva, evolución histórica, estructura fun­
cional y, por lo tanto, magnitud y tipo 
de demanda), sin ningún elemento co­
mún capaz de asegurar una mínima 
coordinación en las actuaciones. 
- Una estructura de servicios inefi­
caz y, por tanto, ineficiente, a la hora 
de elevar significativamente los niveles 
de salud de la población, en relación 
básicamente con: 
• el papel preponderante desem­
peñado por los hospitales psiquiátri­
cos; 
• una red escasa y masificada de 
consultas ambulatorias; 
• la marcada carencia de recursos 
sociales; 
• las deficiencias cuantitativas y cua­
litativas de las estructuras de personal; 
• la falta de sistemas de información 
fiables sobre necesidades, recursos y 
resultados de las actuaciones; 
• y la desconexión de la mayor parte 
de los dispositivos con respecto a la 
red sanitaria general. 
Dentro de este contexto claramente 
negativo es necesario mencionar, sin 
embargo, la positiva existencia de al­
gunas experiencias parciales de trans­
formación que han permitido, en algu­
nas provincias, un proceso paralelo de 
vaciamiento del hospital psiquiátrico y 
desarrollo de estructuras comunitarias 
de atención. A pesar de sus dificultades 
y deficiencias y de limitarse a los ser­
vicios dependientes de las correspon­
dientes diputaciones provinciales, tales 
experiencias (Huelva, Málaga, Jaén y 
Sevilla) indican líneas de desarrollo para 
un proceso más global y planificado. 
4.	 LOS OBJETIVOS GENERALES DE LA 
REFORMA 
A partir de este somero diagnóstico 
de la situación y en el contexto ante­
riormente resumido, las principales ad­
ministraciones públicas andaluzas con 
competencias y recursos sanitarios en 
el terreno de la salud mental (Junta de 
Andalucía y diputaciones provinciales), 
inician un proceso sectorial de trans­
formación de dichos servicios. Con el 
propósito general de mejorar la cober­
tura y calidad de atención a los proble­
mas de salud mental de la población 
andaluza y en el marco de un proceso 
más global de desarrollo de un nuevo 
sistema de atención sanitaria, se plan­
tean tres objetivos: 
- La unificación del conjunto de re­
cursos sanitarios para la atención a di­
chos problemas. 
La programación de las actuacio­
nes. 
La modificación de la estructura 
de servicios, sustituyendo los disposi­
tivos tradicionales (fundamentalmente 
los hospitales psiquiátricos y las con­
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sultas ambulatorias de neuropsiquia­
tría) por una red diversificada, de co­
bertura general, de base y orientación 
comunitaria e integrada en los sistemas 
generales de servicios sanitarios y so­
ciales. 
Para ello se constituye, en 1984, el 
INSTITUTO ANDALUZ DE SALUD MEN­
TAL (IASAM) por Ley del Parlamento 
Andaluz, concebido como un instrumen­
to de carácter transitorio adscrito a la 
Consejería de Salud, para la coordina­
ción de los recursos públicos y la pla­
nificación y dirección del proceso hasta 
la plena integración de los nuevos ser­
vicios sanitarios para la atención a la 
salud mental, en el Servicio Andaluz 
de Salud. 
Creado sobre la base de un consorcio 
entre las ocho diputaciones provinciales 
y la Junta de Andalucía (lo que implica 
la práctica totalidad de competencias y 
recursos públicos), el IASAM consta 
de: 
Un Consejo General. 
Un director-gerente. 
Una estructura central con fun­
ciones de planificación y evaluación. 
- Una estructura periférica con fun­
ciones de gestión en las ocho provincias 
(gerencias provinciales). 
- Un comité de expertos con fun­
ciones asesoras. 
Desde él se inicia el diseño del nuevo 
modelo de servicios sanitarios (a des­
arrollar dentro del SAS) y sociales (con­
juntamente con la Dirección General 
de Servicios Sociales) para la atención 
a la salud mental, y se pone en marcha 
una estrategia de actuación que permita 
la sustitución de los ocho hospitales 
psiquiátricos públicos de la Comunidad 
Autónoma por esa nueva red. 
5. EL NUEVO MODELO DE SERVICIOS 
El diseño del nuevo modelo de servi­
cios para la atención sanitaria a las ne-
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cesidades de salud mental de los an­
daluces, se basa en tres tipos de con­
sideraciones generales: 
- El análisis del hospital psiquiátrico 
como una institución inadecuada que 
debe y puede hacerse desaparecer me­
diante un proceso complejo pero reali­
zable. 
- La necesidad de definir de modo 
estricto las competencias del sistema 
sanitario en relación con las corres­
pondientes a otros sectores públicos. 
Así, en concreto, es necesario diferen­
ciar las actuaciones tendentes a la pre­
vención específica, tratamiento y re­
habilitación de los trastornos mentales 
(tanto en sentido estricto como de los 
aspectos psicosociales del conjunto de 
problemas de salud) de las actuaciones 
orientadas a paliar deficiencias sociales 
o a proteger a la sociedad de conductas 
consideradas peligrosas. El campo de 
actuación correspondiente al sistema 
sanitario engloba los primeros aspectos 
referidos, con dos áreas de competen­
cias compartidas: la promoción general 
de la salud (en la que se incluyen indi­
sociablemente aspectos mentales) que 
es responsabilidad de la política social 
global; y el apoyo a la reinserción social 
de los pacientes psíquicos en que el 
sector sanitario debe colaborar estre­
chamente con otros (fundamentalmente 
los servicios sociales comunitarios). 
- y la adecuación de los nuevos dis­
positivos a una serie de principios or­
ganizativos: 
• su diversificación funcional; 
• su articulación según niveles de 
especialización; 
• la primacía del ámbito comunitario 
sobre el hospitalario; 
• la integración de cada dispositivo 
en el nivel y estructura sanitaria que 
corresponda; 
• y la coordinación territorial que 
garantice la continuidad de la aten­
ción. 
476 
La Reforma Psiquiátrica en Andalucía	 R.A.E.N. Vol. VIII. N. 026. 1988 
5.1.	 Dispositivos de atención sani­
taria 
Considerarnos tres apartados (Cua­
dro 3): 
- los que se sitúan, dentro de la 
estructura del SAS, en el nivel admi­
nistrativo de la atención primaria; 
- los que se incluyen en el nivel de 
atención especializada; 
- y, por último, algunas unidades 
de carácter experimental no generali­
zables en una primera fase. 
Si bien se describen por separado, 
su funcionamiento se adecuará a un 
principio de integración territorial bajo 
la primacía, en lo que se refiere a aten­
ción especializada, de los equipos co­
munitarios de salud mental (ver Cua­
dro 1). 
5.1.1. Nivel de atención primaria 
Tres tipos de factores contribuyen a 
delimitar este nivel como el elemento 
clave para el desarrollo de actividades 
de atención en salud mental y, por tan­
to, para la ubicación de recursos gene­
rales y específicos, para ello: 
- el papel general de la atención 
primaria como puerta de entrada al sis­
tema sanitario y núcleo del mismo, por 
su capacidad para resolver la mayor 
parte de los problemas y su función de 
garantía de la continuidad asistencial 
en las derivaciones a los servicios es­
pecializados; 
- la elevada prevalencia de proble­
mas de salud mental en la población y 
específicamente en los usuarios de ser­
vicios de este nivel asistencial, no siem­
pre adecuadamente preparado para su 
identificación y manejo; 
- y la inadecuación de la estructura 
hospitalaria como base de la actividad 
específica de atención a la salud mental 
(separación del medio habitual en que 
surgen y se desarrollan los problemas, 
inexistencia de actuaciones específicas 
que precisen un medio tecnológico es­
pecífico, etcétera). 
Por ello, y a diferencia de otras es­
pecialidades sanitarias, el Servicio An­
daluz de Salud desarrollará la mayor 
parte de sus actuaciones y situará la 
parte fundamental de sus dispositivos 
de atención en salud mental en el nivel 
de la atención primaria de salud. 
Por orden de especialización, las es­
tructuras sanitarias que desarrollarán 
programas de atención a la salud men­
tal serán: 
•	 EQUIPO BASICO DE ATENCION PRI­
MARIA (Centro de Salud) 
Dispositivo general que integra la 
atención a la salud mental en sus pro­
gramas generales de atención. Formado 
por médicos generales, enfermeras y 
trabajadores sociales, con ámbito de 
actuación en la Zona Básica de Salud, 
sus funciones en este campo son: 
- Tomar en consideración los as­
pectos mentales en sus programas ge­
nerales de atención integral a la salud 
y el trabajo con instituciones no sani­
tarias de la Zona Básica correspondien­
te. 
- Establecer el PRIMER CONTACTO 
con los problemas de salud mental, va­
lorándolos y estableciendo estrategias 
para su abordaje. 
- Atender por sus propios medios 
aquellos casos que no requieran una 
intervención especializada, para lo que 
podrán contar con la asesoría de los 
equipos de salud mental. 
- Derivar hacia éstos aquellos casos 
que desborden sus competencias co­
laborando en su resolución. 
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A medio plazo este escalón asisten­
cial debe ser capaz de manejar correc­
tamente la mayor parte de los proble­
mas de salud mental, derivando hacia 
las estructuras específicas el resto. 
•	 EQUIPO DE SALUD MENTAL DEL 
DISPOSITIVO DE APOYO DEL DIS­
TRITO SANITARIO DE ATENCION 
PRIMARIA (Centro de Distrito) 
Primer elemento de los dispositivos 
específicos de atención en salud mental 
y núcleo base del sistema. Formado por 
psiquiatras, psicólogos, trabajadores so­
ciales y personal de enfermería y con 
ámbito de act.uación en el Distrito Sa­
nitario de Atención Primaria, desarrolla 
las siguientes funciones: 
- Apoyar a los equipos básicos de 
atención primaria para una correcta 
atención a las necesidades de salud 
mental del Distrito, incluyendo activi­
dades de formación, asesoría, supervi­
sión e interconsulta. 
- Atender la demanda derivada des­
de los equipos básicos, mediante la uti­
lización de las técnicas de intervención 
disponibles y científicamente validadas, 
y conciliando la necesidad de respues­
tas inmediatas con la lógica ordenación 
de actuaciones que requieran una du­
ración habitualmente larga. 
- Atender la demanda derivada des­
de los dispositivos sanitarios especia­
lizados (asumiendo las funciones de las 
tradicionales consultas externas del hos­
pital). 
- Coordinar la remisión de proble­
mas a estos dispositivos de mayor es­
pecificidad cuando sus posibilidades de 
actuación se vean superadas. 
- Desarrollar actividades de forma­
ción continuada e investigación opera­
tiva en salud mental comunitaria. 
•	 UNIDAD DE REHABILlTACION EN 
SALUD MENTAL DEL AREA (Centro 
de Distrito - Unidad de Referencia) 
Elemento específico situado en el ám­
bito comunitario para el desarrollo de 
programas de rehabilitación en salud 
mental, en apoyo de los Equipos de Sa­
lud Mental de los Distritos comprendi­
dos en su ámbito de actuación. 
Su Equipo estará formado por psi­
quiatras, psicólogos, trabajadores so­
ciales, personal de enfermería y otro 
personal especializado en terapia ocu­
pacional y rehabilitación, dependiente 
de la Dirección del Distrito Sanitario 
de Atención Primaria cabecera del Area 
(ver apartado 5.2) y con ámbito de ac­
tuación extendido a toda ésta en tanto 
que Unidad de Referencia. Desarrollará 
las siguientes funciones: 
- Participar en el diseño y supervi­
sar el desarrollo de los programas de 
rehabilitación y apoyo a la reinserción 
social de pacientes mentales. 
- Desarrollar programas específicos 
de rehabilitación en salud mental a de­
manda de los Equipos de Salud Mental 
de los Distritos correspondientes. 
- Establecer la coordinación con los 
dispositivos y programas de apoyo a la 
reinserción social de pacientes menta­
les desarrolladas por los servicios so­
ciales. 
- Desarrollar actividades de forma­
ción continuada e investigación en re­
habilitación en salud mental. 
- Mientras exista un hospital psi­
quiátrico en su Area, el responsable 
de la Unidad asumirá la función de co­
ordinar el programa de desmantelamien­
to de aquel ti través de la Unidad de 
Rehabilitación del mismo. 
Para el desarrollo de los programas 
de rehabilitación, la Unidad podrá dis­
poner (en una única estructura arqui­
tectónica o por separado) de: 
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- CENTRO DE DIA como marco para 
la realización de los programas de fo­
mento de autonomía personal y social. 
- TALLER para el desarrollo de pro­
gramas de terapia ocupacional. 
- ESTRUCTURA RESIDENCIAL de 
uso temporal, para los programas de 
entrenamiento en convivencia social (pi­
so o pequeña residencia anexa al centro 
de día). 
En cualquier caso la utilización de 
tales estructuras se encuentra limitada 
en lo temporal a la duración del pro­
grama concreto elaborado para cada 
paciente en colaboración con el corres­
pondiente Equipo de Salud Mental. 
•	 UNIDAD DE SALUD MENTAL INFAN­
TIL DEL AREA (Centro de Distrito ­
Unidad de Referencia) 
Elemento específico para la atención 
del subsector de la infancia y la ado­
lescencia en materia de salud mental, 
en apoyo de las actuaciones de los Equi­
pos de Salud Mental de los Distritos 
correspondientes a su ámbito de ac­
tuación. Su Equipo estará constituido 
por psiquiatras y psicólogos, personal 
de enfermería y trabajadores sociales, 
dependiendo de la Dirección del Distrito 
Sanitario de Atención Primaria cabecera 
del Area y con ámbito de actuación ex­
tendido a toda ésta en tanto que Unidad 
de Referencia. Desarrollará las siguien­
tes funciones: 
- Participar en el diseño y supervi­
sar el desarrollo de los programas de 
atención en salud mental de la pobla­
ción infantil y adolescente. 
- Desarrollar programas específicos 
de atención a la demanda derivada por 
los Equipos de Salud Mental de los Dis­
tritos correspondientes y, excepcional­
mente, de otras instituciones no sani­
tarias relacionadas con el menor. 
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- Asegurar la cobertura en régimen 
de interconsulta de las necesidades de 
salud mental de la población hospitali­
zada en centros especializados en la 
infancia. 
- Establecer la coordinación con 
otros dispositivos de atención al me­
nor. 
- Desarrollar actividades de forma­
ción continuada e investigación en sa­
lud mental infantil. 
5.1.2.	 Nivel de atención especiali­
zada 
Por las características anteriormente 
señaladas sólo se integrarán en el nivel 
de atención especializada del SAS los 
dispositivos para atención en salud men­
tal de índole hospitalaria con un carác­
ter general de recurso a disposición de 
los Equipos de Salud Mental de los Dis­
tritos Sanitarios. 
•	 UNIDAD DE SALUD MENTAL DEL 
HOSPITAL GENERAL (Hospital Ge­
neral - Eventualmente Unidad de Re­
ferencia) 
Dispositivo para la atención a las ne­
cesidades de hospitalización en salud 
mental y a las que se presenten en el 
conjunto de usuarios del hospital. Con 
un Equipo formado por psiquiatras, psi­
cólogos y personal de enfermería, un 
límite de camas comprendido entre 15 
y 30, y un ámbito de actuación que 
puede abarcar una o más Areas Hospi­
talarias, se configura como sección de­
pendiente de la Dirección del hospital 
y le corresponden las siguientes fun­
ciones: 
- Desarrollar programas de atención 
en régimen de hospitalización de la de­
manda procedente de los Equipos de 
Salud Mental de los Distritos corres­
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pondientes Y/O los servicios de urgen­
cias del hospital. 
- Desarrollar programas de atención 
en régimen de interconsulta a la de­
manda de salud mental procedente de 
otros servicios hospitalarios. 
- Participar en el diseño y supervi­
sión de programas de atención en la 
comunidad y el hospital de pacientes 
con alto riesgo de hospitalización psi­
quiátrica. 
- Desarrollar actividades de forma­
ción continuada e investigación en sa­
lud mental. 
Aquellos hospitales que no cuenten 
con Unidad de Salud Mental dispondrán 
de uno o varios profesionales especia­
lizados para actividades de enlace. 
•	 URGENCIAS EN SALUD MENTAL 
(Hospital General - Eventualmente 
Unidad de Referencia) 
En realidad, no se trata de un dispo­
sitivo específico, sino de la participación 
de personal de salud mental en la co­
bertura de los servicios de urgencia es­
pecializada del Area Hospitalaria. 
Para ello, todos los psiquiatras de los 
dispositivos de salud mental que pres­
ten servicios asistenciales en el área 
de cobertura de la Unidad de Salud Men­
tal del hospital correspondiente, parti­
ciparán en el turno de guardia de ur­
gencias bajo la dirección del responsa­
ble del Dispositivo de Urgencias. 
5.1.3. Unidades experimentales 
Dispositivos especializados sobre cu­
yo papel, dentro de una red de servicios 
como la descrita, existen aún factores 
de incertidumbre que no permiten su 
inmediata generali~ación. De ahí la pro­
puesta de desarrollar alguna de ellas 
con carácter experimental, tanto en sus 
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aspectos asistenciales como en los do­
centes. Pasado un período variable de 
funcionamiento la evaluación de su ren­
dimiento permitirá establecer su utilidad 
general, así como determinar de modo 
más preciso su número y ubicación fu­
turas más allá de las previsiones ini­
ciales que con respecto a ellas se hacen 
más adelante (apartado 6.2). 
•	 UNIDAD DE DOCENCIA Y PSICO­
TERAPIA 
Dispositivo de mayor especificidad en 
régimen de "Unidad de día" orientado 
al desarrollo de tratamientos psicote­
rapéuticos y a la formación de personal. 
Con un Equipo formado por psiquiatras, 
psicólogos, trabajadores sociales, en­
fermería y terapeutas ocupacionales, 
asumirá las siguientes funciones: 
- Desarrollar programas de atención 
psicoterapéutica especializada e inten­
siva en régimen de día para pacientes 
derivados por los Equipos de Salud Men­
tal de su ámbito de actuación (en la 
medida en que las condiciones de ac­
cesibilidad lo permitan. 
- Desarrollar programas de forma­
ción en técnicas psicoterapéuticas para 
personal del conjunto de dispositivos 
de atención en salud mental. 
- Desarrollar programas de forma­
ción continuada e investigación en téc­
nicas psicoterapéuticas. 
•	 COMUNIDAD TERAPEUTICA (Hos­
pital General - Unidad de Referen­
cia) 
Dispositivo de hospitalización activa, 
de media y larga duración en régimen 
de comunidad terapéutica. Con un Equi­
po compuesto por psiquiatras, psicólo­
gos y personal de enfermería y con una 
capacidad no superior a 15 camas, es­
tará adscrito administrativamente a un 
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Hospital General 2, pero ubicado en una 
estructura independiente y asumirá las 
siguientes funciones: 
- Desarrollar programas de atención 
activa y continuada en régimen de co­
munidad terapéutica para pacientes de­
rivados por los Equipos de Salud Mental 
de los Distritos comprendidos en su ám­
bito de actuacón, cuyos problemas, no 
resueltos en el ámbito comunitario ni 
en las Unidades de Salud Mental, sean 
susceptibles de abordaje en esta mo­
dalidad asistencial. 
- Desarrollar programas de forma­
ción de personal del conjunto de dis­
positivos de salud mental en técnicas 
de abordaje psicoterapéutico y manejo 
ambiental en el marco hospitalario. 
- Desarrollar programas de forma­
ción continuada e investigación opera­
tiva. 
•	 HOSPITAL DE DIA(Hospital de Día­
Unidad de Referencia) 
Dispositivo de hospitalización parcial 
para procesos mentales agudos, con 
carácter de recurso intermedio entre 
la Unidad de Salud Mental del Hospital 
General y los Equipos de Distrito. De 
localización urbana (por problemas de 
accesibilidad) contará con un Equipo 
formado por psiquiatras, psicólogos, per­
sonal de enfermería y terapeutas ocu­
pacionales para el cumplimiento de las 
siguientes funciones: 
- Desarrollar programas de atención 
activa en régimen de hospitalización 
diurna (complementarios o alternativos 
a la hospitalización total), para pacientes 
psiquiátricos remitidos por las Unidades 
de Salud Mental y/o los Equipos de 
Salud Mental de Distrito de su ámbito 
territorial de referencia. 
Pero independiente de la Unidad de Salud 
Mental, estableciendo su conexión funcional con 
ella a través de los Equipos de Salud Mental de 
Distrito (ver Cuadro 1). 
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Desarrollar programas de forma­
ción continuada, reciclaje de personal 
e investigación operativa en salud men­
tal. 
5.2. Estructuras de coordinación 
Un modelo basado en la diversifica­
ción funcional con el consiguiente des­
pliegue de servicios diferenciados, ubi­
cados además en estructuras diferentes 
del sistema sanitario general, exige un 
conjunto de medidas que permitan una 
correcta articulación de su actuación 
sobre los problemas de salud mental, 
garantizando la necesaria continuidad 
de la atención. 
Las medidas que se están poniendo 
en marcha a tal efecto son: 
- La adecuación del trabajo desarro­
llado en cada dispositivo a una progra­
mación global que tenga en cuenta la 
totalidad de problemas y los canales 
de articulación del conjunto de los re­
cursos disponibles. 
- El desarrollo de mecanismos de 
coordinación bilateral entre todos los 
dispositivos actuantes en un mismo te­
rritorio. 
- El establecimiento de posibilida­
des de rotación de personal por el con­
junto de dispositivos de un mismo am­
bito territorial 3. 
Sin embargo, aún con tales medidas 
el riesgo de parcialización sigue siendo 
grande. Por ello se hace necesario: 
1. Establecer ámbitos territoriales 
operativos que permitan una actuación 
integrada del conjunto de dispositivos 
en ellos existentes bajo una dirección 
funcional única. A tal fin y dada la ex­
tensión de la mayoría de las áreas de 
salud definidas en la Comunidad Autó­
noma, el territorio de algunas de estas 
3 Aspecto que quedará definitivamente regu­
lado tras la plena integración en el SAS. 
2 
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se dividirá, a efectos de la prestación 
de cuidados de salud mental, en AREAS 
FUNCIONALES PARA LA SALUD MEN­
TAL 4. En cada una de ellas existirá un 
COORDINADOR DE AREA FUNCIONAL 
con categoría de jefe de área (ver Cua­
dro 2), adscrito al Equipo de Salud Men­
tal del Distrito cabecera del Area y que 
desarrollará las siguientes funciones: 
• Asegurar la coordinación funcio­
nal del conjunto de dispositivos del 
S.A.S. implicados en la atención a la 
salud mental del área correspondiente. 
• Velar por el desarrollo de los pro­
gramas de salud mental de dicha área 
en todos y cada uno de los dispositivos 
implicados. 
• Asesorar a las autoridades sani­
tarias del área en temas de salud men­
tal. 
• Coordinar el desarrollo de progra­
mas conjuntos de formación continuada 
e investigación dentro del marco de la 
programación sanitaria general. 
2. Fijar los niveles jerárquicos ca­
paces de asegurar el funcionamiento 
programado. Para ello cada uno de los 
dispositivos descritos contará con un 
COORDINADOR con categoría de jefe 
de subárea. 
4 Es importante insistir en el hecho de que la 
definición de este ámbito territorial pretende sólo 
establecer marcos operativos para la articulación 
de los diversos dispositivos anteriormente defini­
dos, cada uno de los cuales implica ya un territorio 
propio, en muchas ocasiones no coincidente (al 
ser los criterios diferentes para las distintas acti­
vidades especializadas). 
No se trata, por tanto, de definir una nueva 
estructura territorial con pretensiones de homo­
geneidad (ya existen los Distritos como unidades 
básicas a este respecto) ni de modificar el mapa 
sanitario con una nueva entidad rígida, sino de 
adaptar la estructura sanitaria general del territorio 
haciéndola más flexible en lo operativo. Lo que 
implica necesariamente la variabilidad de las Areas 
Funcionales (ver 6.2.1) a expensas del desarrollo 
de nuevos dispositivos y de modificaciones pos­
teriores del propio mapa sanitario. 
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5.3.	 EstNCtulaS para la Información 
en salud mental 
Dentro de los elementos comunes al 
resto de los servicios sanitarios (activi­
dades de formación de recursos hu­
manos y de investigación operativa) que 
van a ir desarrollando los aspectos re­
lativos a la salud mental como una parte 
más de los correspondientes programas 
generales, es necesario considerar, por 
su mayor especificidad, los referentes 
al desarrollo de un subsistema de in­
formación en salud mental. 
Aunque el mismo debe estar inte­
grado en el Sistema General de In­
formación Sanitaria de la Comunidad 
Autónoma, la especificidad de los pro­
blemas de salud mental y las diferen­
cias de punto de partida y ritmo de des­
arrollo de los dispositivos específicos 
anteriormente descritos, exigen consi­
derar la información referida a este cam­
po como un subsistema relativamente 
autónomo que contempla: 
- La creación de un sistema perifé­
rico de recogida de datos de utilización 
y funcionamiento de los servicios de 
salud mental (en la mayoría de los casos 
como simple información adicional a 
recoger desde el Sistema General: Equi­
pos de Salud Mental de Distrito y Uni­
dades de Salud Mental de Hospitales 
Generales, por ejemplo). 
- El desarrollo de tres registros acu­
mulativos de casos psiquiátricos: 
• En un Distrito de atención prima­
ria para evaluación de la integración 
en la atención primaria. 
• En un Area Funcional para la Sa­
lud Mental para evaluación de la ac­
tuación integral de los dispositivos. 
• De la población actualmente in­
ternada en hospitales psiquiátricos para 
evaluación del proceso de desmante­
lamiento de los mismos. 
- El desarrollo de programas espe­
cíficos de investigación operativa sobre 
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necesidades, demanda y resultados de 
la actuación de los equipos de atención 
en salud mental. 
5.4. Los servicios sociales 
La asistencia psiquiátrica tradicional 
ha venido haciéndose cargo, en condi­
ciones deplorables, de la atención a 
un conjunto de necesidades sociales 
de determinados colectivos de pacien­
tes. El desarrollo de una alternativa co­
herente a esa asistencia implica, como 
ya hemos repetido, una clara delimita­
ción de competencias entre el sistema 
sanitario y los servicios sociales. Ello 
exige que por parte 'de este último se 
desarrolle un programa de apoyo a la 
Reforma Psiquiátrica que incluirá, al 
menos, las siguientes actuaciones: 
1. El desarrollo de las disposiciones 
legales que hagan patente la inclusión 
de actividades y servicios de apoyo so­
cial a pacientes psiquiátricos (previa­
mente institucionalizados o no) en los 
programas de actuación de servicios 
sociales. 
2. La definición y posterior aplica­
ción de criterios de inclusión de pa­
cientes psiquiátricos en programas ge­
nerales y específicos de servicios so­
ciales, como son: 
- Atención residencial a población 
senil. 
- Atención residencial a minusvá­
lidos psíquicos. 
- Atención ocupacional e integra­
ción socio-laboral de minusválidos psí­
quicos. 
- Prestaciones monetarias por in­
capacidades. 
- Atención residencial a población 
marginal. 
3. El diseño de estructuras de re­
socialización y atención social de po­
blación psiquiátrica con minusvalías so­
ciales graves: 
Centros de día. 
Unidades residenciales asistidas 
(plazas en residencias generales, pe­
queñas residencias, pisos, etcétera). 
Centros ocupacionales. 
4. El fomento y colaboración con ini­
ciativas de autoayuda de colectivos ciu­
dadanos variables. 
5. La elaboración de criterios y se­
guimiento del proceso de transferencia 
de unidades residenciales cerradas a 
ingresos procedentes de la última fase 
de desmantelamiento de los H.P., dentro 
del marco del Plan Regional de Servi­
cios Sociales. 
6. La elaboración de líneas de co­
laboración, a los diversos escalones te­
rritoriales y funcionales, entre los dos 
sistemas, para una prestación integrada 
de atención. 
A tal fin se ha constituido una Comi­
sión Mixta IASAM-Dirección General 
de Servicios Sociales que entregará pró­
ximamente un proyecto de programa 
común de apoyo a la Reforma Psiquiá­
trica. 
6.	 lA ESTRATEGIA DE IMPlANTACION 
DEL MODELO 
El desarrollo de la Reforma Psiquiá­
trica supone la articulación en el tiempo 
de tres tipos de actuaciones de realiza­
ción, coordinada y simultánea: 
- El desmantelamiento de los ocho 
hospitales psiquiátricos mediante la des­
institucionalización del máximo número 
de pacientes ingresados y la transfe­
rencia a los servicios sociales de aque­
llos que no puedan alcanzar un nivel 
de autonomía adecuado. 
- La implantación escalonada de la 
nueva red de servicios, previa decisión 
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sobre el número de unidades V su do­
tación material V humana. 
- y el desarrollo, desde estos ser­
vicios, de un nuevo modelo de funcio­
namiento basado en la salud mental 
comunitaria, lo que significa fundamen­
talmente formación de personal veva­
luación de resultados. 
6.1.	 El desmantelamiento de los hos­
pitales psiquiátricos 
En el comienzo del proceso de la Re­
forma, la situación de los ocho hospi­
tales psiquiátricos públicos de Andalu­
cía era muy diversa en función de un 
conjunto de variables de muy distinta 
evolución en éada una de las provincias, 
como son: 
- la estructura V capacidad inicial 
de cada hospital; 
- la historia institucional en los úl­
timos años; 
- clave V características de los pa­
cientes internados; 
- la dotación de personal vorienta­
ción del mismo; 
- V el número V tipo de recursos 
disponibles fuera del hospital; 
lo que introduce importantes matiza­
ciones en los datos globales que resu­
mimos en la Tabla 8, e implica la nece­
sidad de programas específicos para ca­
da institución dentro de un marco ge­
neral común. 
En conjunto, V desde mediados de 
los años 70, se ha venido produciendo 
una moderada reducción de pacientes 
de larga estancia (ver Cuadro 3) que 
ha continuado desde 1984, pero ex­
tendiéndose va, si bien con ritmos di­
ferentes, a la práctica totalidad de los 
hospitales (ver Cuadros 4 V 5). 
6.1.1. El programa general 
Los programas que han empezado a 
desarrollarse en cada institución se ade­
cuan a un esquema general que pro­
grama las siguientes actuaciones: 
1. La adopción de medidas funcio­
nales previas. 
1.1. Independencia funcional V, si 
es posible, administrativa Vpresupues­
taria de las unidades de hospitalización 
de corta estancia que transitoriamente 
permanecen en el hospital. Lo que su­
pone, paralelamente, idéntica indepen­
dencia para las unidades de pacientes 
crónicos: 
- constitución de equipos de trabajo 
propios; 
- V nombramiento de un coordina­
dor del programa de rehabilitación. 
~ .2. Cierre a ingresos nuevos de las 
unidades de pacientes crónicos exis­
t~ntes en el hospital psiquiátrico. Excep­
clo~almente se permite el reingreso de 
pacientes durante un período transitorio 
fijado en cada hospital estableciéndose 
una. ,Comisión de Control con partici­
pacl.o.n d~,1 E.S.M. V del Equipo de Re­
habllltaclon (que elabora los criterios 
de actuación concreta en cada caso). 
1.3. Riguroso control del respeto a 
las recomendaciones de la "Comisión 
para el estudio de la situación jurídica 
d~ los pacientes ingresados en institu­
ciones psiquiátricas en Andalucía". 
2. La ordenación de la población in­
gresada en unidades funcionales va­
riables según las características de ~ada 
institu~ión que deben permitir organizar 
actuaciones específicas sobre los cuatro 
grandes grupos en que puede dividirse 
la misma (grupos que presentan im­
portantes zonas de solapamiento): 
- pac~entes mayores de 65 años; 
- pacientes diagnosticados de oli­
gofrenia; 
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- pacientes psiquiátricos activos, y 
- pacientes con sintomatología re­
sidual o asintomáticos pero con inca­
pacidades psicosociales. 
La organización de estos grupos en 
unidades tiene en cuenta: 
- El número de pacientes con ne­
cesidades específicas de atención. 
- La posibilidad de programas es­
pecializados. 
- El destino institucional probable. 
- El marco administrativo que per­
mita, en su caso, su transferencia. 
y se realiza a partir de la evaluación 
clínico-social de los pacientes. 
Asimismo, se tiende a automatizar 
funcional, administrativa y presupues­
tariamente las unidades que vayan a 
tener un previsible destino administra­
tivo diferenciado. 
En líneas generales se están consti­
tuyendo, al menos, tres tipos de unida­
des: 
- UNIDAD GERIATRICA, para pa­
cientes mayores de 65 años cuyo resi­
duo no reinsertable o transferible a ins­
tituciones generales para la tercera 
edad, deberá ser transferido a la red 
de servicios sociales (como Unidad o 
Unidades a extinguir en cuanto tales). 
- UNIDAD DE DEFICIENTES MEN­
TALES, para pacientes diagnosticados 
de oligofrenia, cuyo residuo (al que even­
tualmente podrán añadirse determina­
dos pacientes con deterioro importante 
independientemente de su diagnóstico) 
será transferido a servicios sociales co­
mo Unidad a extinguir en cuanto talo 
a integrar en un Plan de Residencias 
Asistidas para Minusválidos Psíquicos. 
- UNIDAD DE REHABILlTACION, pa­
ra el resto de los pacientes (salvo pa­
cientes con alteraciones y/o incapaci­
dades somáticas graves) cuya gestión 
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debe ser asumida temporalmente por 
el sistema sanitario hasta tanto sea po­
sible delimitar: 
• Pacientes reinsertables bajo el con­
trol de los E.S.M. 
• Pacientes activos que necesitan 
atención sanitaria de media y larga du­
ración (Unidad de Rehabilitación del 
Area y/o Comunidad Terapéutica). 
• Pacientes residuales incapacita­
dos, transferibles a dispositivos de ser­
vicios sociales (con la posibilidad, no 
deseable, de ubicación en Residencia 
Asistida específica a extinguir como 
tal). 
En conjunto la Unidad que dependerá 
en su trabajo del responsable de la Uni­
dad de Rehabilitación del Area en que 
se encuentra el hospital. 
3. El diseño y desarrollo de progra­
mas específicos de actuación, por Uni­
dad y, en la medida de lo posible, por 
paciente en función de los objetivos pre­
visibles derivados del destino institu­
cional de los primeros y de la evaluación 
de los segundos. 
Programas que incluyen (además de 
la atención general) áreas de: 
autocuidado; 
- comunicación interpersonal; 
- habilidades y manejos sociales; 
- capacitación y pautas de compor­
tamiento laboral; 
- autonomía personal; 
mediante el empleo de técnicas gene­
rales (creación de un clima terapéutico 
y resocializador general de la Unidad) 
y específicas en cada una de ellas. 
4. El establecimiento de equipos 
multiprofesionales que combinen la uti­
lización alternativa del personal exis­
tente en cada institución con la nece­
saria incorporación de nuevo personal 
(especialmente psicólogos y enfermería) 
capaces de generar una dinámica dis­
tinta. 
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5. El establecimiento de pautas de 
colaboración con los E.S.M. de los Dis­
tritos de Atención Primaria a los que 
compete el desarrollo (con los E.B.A.P.) 
de un programa específico de rehabili­
tación que contempla: 
- El enfoque preventivo de incapa­
cidades en su trabajo cotidiano. 
- La situación preferente y conti­
nuada a pacientes y situaciones con 
alto riesgo de cronificación. 
- La actuación (en coordinación con 
U.T.S.) sobre el entorno sociofamiliar, 
previamente a la desinstitucionalización 
de pacientes de su Distrito. 
- La colaboración con el equipo de 
rehabilitación del hospital en el trabajo 
concreto con el paciente a reinsertar. 
- El seguimiento, intervención cu­
rativa, rehabilitadora y colaboración en 
la reinserción de los pacientes desins­
titucionalizados de su Distrito. 
6. El desarrollo de programas ge­
nerales y específicos de formación del 
personal implicado en el trabajo (tanto 
intra como extrahospitalario). 
7. El diseño del proyecto concreto 
de distribución a medio y largo plazo 
de los distintos colectivos de personal 
de la institución, de acuerdo con el des­
tino final de cada grupo de pacientes. 
8. El diseño conjunto con las redes 
de servicios sociales del programa con­
creto de transferencias de los grupos 
y/o unidades de pacientes asignables 
a aquéllos. 
9. La elaboración y propuesta, en 
su caso, a la Administración titular de 
cada hospital, de un proyecto de destino 
alternativo de las instalaciones arqui­
tectónicas del mismo. Destino que de­
berá hacer imposible su reutilización 
posterior como hospital psiquiátrico (pa­
ra lo que podrá contemplarse su de­
molición total o parcial). 
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6.1.2.	 Los programas para cada ins­
titución 
El grado de desarrollo de este pro­
grama general es variable en cada uno 
de los ocho hospitales psiquiátricos. De 
ahí, la necesidad de una programación 
provincial más específica, como ante­
riormente se señalaba. En estos mo­
mentos se está terminando la elabora­
ción de esos programas concretos, ofre­
ciendo a continuación un muy breve 
resumen de la situación actual y las 
líneas generales de actuación a corto 
plazo: 
ALMERIA 
Hospital de reciente construcción 
(1974) y escasa dotación inicial de per­
sonal, con un modelo general de trabajo 
más centrado hasta ahora en el des­
arrollo de programas de rehabilitación 
y mantenimiento en la institución que 
en una política activa de desinstitucio­
nalización. 
En la actualidad permanecen en él: 
- Dos Unidades de Hospitalización 
de corta estancia. 
- Una Unidad de Rehabilitación que 
se hace cargo de los 109 pacientes con­
siderados como "psiquiátricos crónicos" 
(de la Unidad dependen también tres 
pisos protegidos situados en Almería­
ciudad). 
- Un colectivo de 93 pacientes an­
cianos y 62 deficientes mentales con­
siderados como integrales en Unidades 
Residenciales Asistidas. 
(Cada una de estas cinco unidades 
funcionales tiene su equipo propio con 
responsable independiente.) 
El proyecto de trabajo sobre el Hos­
pital contempla: 
- La ubicación definitiva de las dos 
Unidades de Hospitalización en los co­
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rrespondientes hospitales generales (H. 
TORRECARDENAS y H. PROVINCIAL) 
una vez realizadas las obras correspon­
dientes. 
- El desarrollo de programas de des­
institucionalización activa desde la Uni­
dad de Rehabilitación del Hospital, en 
coordinación con los Equipos de Salud 
Mental. 
- El traslado de algunas actividades 
ocupacionales y del control de los pisos 
a la futura Unidad de Rehabilitación 
del Area. 
- La definición de programas de tra­
bajo (conjuntamente con servicios so­
ciales) para los pacientes geriátricos y 
deficientes mentales de cara a su trans­
ferencia al Ar"ea de Servicios Sociales 
de la Diputación. 
- El nombramiento de un coordi­
nador provincial de rehabilitación que 
asegure: 
• La dirección del trabajo de la Uni­
dad de Rehabilitación del Hospital y de 
la Unidad de Rehabilitación del Area. 
• La coordinación con los programas 
de atención a pacientes crónicos de los 
Equipos de Salud Mental y servicios 
sociales. 
• y el apoyo sanitario a las Unidades 
Residenciales Asistidas ubicadas en el 
recinto del Hospital Psiquiátrico. 
CADIZ 
Hospital de relativamente reciente 
construcción (1969) situado fuera de 
la zona urbana de Cádiz, que ha venido 
desarrollando en los últimos años una 
política de desinstitucionalización activa 
de ritmo variable pero con una reduc­
ción importante de su población. 
En la actualidad permanecen en él: 
- Dos Unidades de Hospitalización 
de corta estancia (con equipos pro­
pios). 
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Un colectivo de 283 pacientes, de 
los cuales 129 son ancianos, 72 defi­
cientes mentales y 82 pacientes psi­
quiátricos crónicos (con equipos no es­
trictamente delimitados y un único co­
ordinador). 
El proyecto de trabajo sobre el Hos­
pital, contempla: 
- La desaparición de las dos unida­
des de hospitalización paralelamente 
a la creación de tres Unidades de Salud 
Mental de otros tantos hospitales ge­
nerales (A. PUNTAEUROPA, H. de JE­
REZ y H. de CADIZ). 
- La prosecución de los programas 
de desinstitucionalización activa de los 
pacientes psiquiátricos crónicos, inte­
grados en una Unidad de Rehabilitación 
ubicada fuera del recinto del actual Hos­
pital Psiquiátrico. 
- La transferencia al Area de Ser­
vicios Sociales de la Diputación de dos 
unidades; una de pacientes geriátricos 
y otra de deficientes mentales, con pro­
gramas de trabajo elaborados conjun­
tamente con ellos. 
CORDOBA 
Hospital de relativamente reciente 
construcción (1969) situado fuera de 
la zona urbana de Córdoba, con una 
historia institucional com'pleja y sin una 
política previa clara y continuada en 
relación a la desinstitucionalización. En 
los últimos años, con un nuevo director, 
se han emprendido tareas de acondi­
cionamiento de infraestructura yorga­
nización de pacientes y personal para 
el desarrollo de programas de rehabili­
tación. 
En la actualidad permanecen en el 
Hospital: 
- Una Unidad de Hospitalización de 
corta estancia (con equipo propio). 
Un colectivo de 309 pacientes de 
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los cuales 91 son ancianos y 43 defi­
cientes mentales profundos. 
- Una pequeña unidad para pacien­
tes judiciales (reducida su capacidad 
desde 40 a siete pacientes). 
El proyecto de trabajo con el Hospital 
contempla: 
- La ubicación definitiva de la Uni­
dad de Hospitalización en el Hospital 
General de Córdoba (REINA SOFIA). 
- La definición de Unidades Fun­
cionales relativamente autónomas y la 
consiguiente reubicación de los pacien­
tes. 
- La desaparición definitiva de la 
Unidad de Judiciales. 
- La puesta en marcha de progra­
mas de desinstitucionalización activa 
de pacientes en conexión con los E.S.M. 
(en la medida en que se pueda ir des­
arrollando éstos, dados los problemas 
de personal en la provincia). 
- El seguimiento de los pacientes 
dados de alta en años anteriores y cuyo 
control se había perdido. 
- El inicio de un trabajo conjunto 
con el Area de Servicios Sociales de la 
Diputación de cara a una posterior trans­
ferencia de unidades residenciales de 
ancianos y deficientes mentales. 
GRANADA 
Hospital de construcción algo más 
antigua, durante muchos años mante­
nido en la inmovilidad. Las dificultades 
de relación con la anterior Corporación 
Rectora de la Diputación Provincial han 
impedido un trabajo adecuado con el 
Hospital, trabajo que se encuentra aho­
ra prácticamente en sus inicios. 
En la actualidad permanecen en él: 
- Dos Unidades de Hospitalización 
activa (con equipo propio). 
Un colectivo de 187 pacientes de 
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los cuales 56 son ancianos, 45 defi­
cientes mentales y 86 incluibles en la 
categoría de pacientes psiquiátricos cró­
nicos. 
(Asimismo, existe un colectivo de pa­
cientes trasladados en su día a una su­
puesta "Residencia Asistida" sin ningún 
tipo de seguimiento posterior.) 
Con el nombramiento de un director 
y un coordinador de rehabilitación se 
ha iniciado el proceso de elaboración 
del programa de trabajo para el próximo 
año. 
HUELVA 
Hospital de reciente construcción 
(1971) Y pequeño tamaño inicial que 
prácticamente desde el principio des­
arrolla un programa de rehabilitación 
y reinserción de pacientes, acelerado 
en los últimos años. 
En la actualidad quedan en él: 
- Una Unidad de Hospitalización ac­
tiva (con equipo propio). 
- Una Unidad de Larga Estancia con 
41 pacientes gravemente incapacitados 
(23 ancianos, 15 deficientes mentales 
profundos y tres pacientes psiquiátricos 
crónicos). 
Asimismo, existen cinco pisos en la 
ciudad de Huelva, ocupados por pacien­
tes anteriormente hospitalizados. 
El programa contempla la desapari­
ción definitiva del Hospital mediante: 
- La salida de la Unidad de Hospi­
talización con su ubicación inicial en 
el Hospital General INFANTA ELENA y 
su posterior desdoblamiento (creación 
de la Unidad de H. MANUEL LOIS). 
- El traslado de los tres pacientes 
psiquiátricos crónicos a la Unidad de 
Rehabilitación de Area (a crear el pró­
ximo año) y de los restantes a estruc­
turas de servicios sociales. 
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- El nombramiento de un coordi­
nador provincial de rehabilitación que 
garantice: 
• La dirección del flujo de la Unidad 
de Rehabilitación de Area. 
• La coordinación con los programas 
de los E.S.M. y Servicios Sociales. 
• El seguimiento inicial y posterior 
transferencia a aquellos de los tres pi­
sos ocupados por pacientes autónomos 
(los dos pisos con mayor dependencia 
pasarán a integrarse funcionalmente 
en la Unidad de Rehabilitación). 
JAEN 
Hospital con parté antigua (años 40) 
y nuevas dependencias (la más reciente 
construida en 1983). Con un número 
de camas inicialmente elevado (en torno 
a los 1.000 pacientes) el proceso de 
Reforma iniciado en 1981 supone un 
descenso importante de la población 
paralelo al desarrollo de servicios co­
munitarios. A partir de 1983 se conso­
lida una clasificación de los pacientes, 
pero se "desacelera" de hecho el pro­
ceso desinstitucionalizador. 
En la actualidad existen en el Hospital 
359 pacientes distribuidos en: 
- Una Unidad de Psicogeriatría con 
153 pacientes. 
- Una Unidad de Deficientes Men­
tales con 95 pacientes. 
- Dos unidades para pacientes psi­
quiátricos crónicos (Unidad de Larga 
Estancia, Rehabilitación y Unidad de 
Cuidados Mínimos) con un total de 111 
pacientes. 
El programa a desarrollar en el Hos­
pital se orientará a: 
- Garantizar un mayor control del 
ingreso en las unidades del Hospital. 
- Reactivar los programas de des­
institucionalización activa para los pa­
cientes crónicos. 
- Desarrollar programas conjuntos 
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con el Area de Servicios Sociales para 
un correcto traspaso de las Unidades 
de Deficientes y Geriatría. 
Una dificultad, paradójica pero real, 
la constituye la idea generalizada de 
que el proceso está prácticamente con­
cluido, lo que actúa como elemento re­
lativamente desmotivador. 
MALAGA 
Hospital de antigua construcción (mi­
tad del siglo XIX), con malas condiciones 
arquitectónicas y ubicado en el centro 
de la ciudad. El proceso de Reforma 
iniciado ya en 1976 ha ido permitiendo 
una reducción importante del número 
de pacientes paralela al desarrollo de 
servicios comunitarios. 
En la actualidad quedan en el Hospi­
tal 166 pacientes (de los más de 600 
iniciales): 
66 ancianos. 
- 51 deficientes mentales. 
- 49 pacientes psiquiátricos cróni­
cos (Unidad de Rehabilitación). 
Asimismo, del Equipo de Rehabilita­
ción dependen diversos pisos con 42 
pacientes situados en Málaga-ciudad. 
El programa a desarrollar contempla: 
- La ubicación de los pacientes an­
cianos y deficientes mentales en Uni­
dades Residenciales Asistidas, ubicadas 
en nuevos edificios y gestionadas por 
el Area de Servicios Sociales de la Di­
putación. 
- La prosecución de los programas 
de desinstitucionalización de los pacien­
tes de la Unidad de Rehabilitación. 
- El traslado de actividades ocupa­
cionales a la Unidad de Rehabilitación 
de Area a crear el próximo año. 
- La transferencia del control de los 
pisos autónomos a los E.S.M. y su ges­
tión al Area de Servicios Sociales. 
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- El nombramiento de un coordi­
nador provincial de rehabilitación (con 
idénticas funciones que las señaladas 
en Almería y Huelva). 
- y la desaparición definitiva del 
Hospital. 
SEVILLA 
Hospital con una parte de antigua 
construcción (finales del siglo XIX) y 
otra más moderna (1973). Con una ca­
pacidad inicial de 1.300 camas (el de 
mayor tamaño de Andalucía) ha venido 
siguiendo un proceso de salida de pa­
cientes desde mediados de los años 70, 
acelerado tras la Reforma de 1981 y 
en los últimos años. Los avatares del 
proceso con importantes conflictos, han 
ocasionado una relativa desmotivación 
del personal que permanece en él y 
una grave desconexión con el trabajo 
externo. 
En la actualidad quedan en el hospital 
619 pacientes distribuidos en varias uni­
dades funcionales. Los grupos genera­
les son: 
298 ancianos. 
154 deficientes mentales. 
177 psiquiátricos crónicos. 
El desarrollo del programa de trabajo 
en el Hospital pretende: 
- La transferencia al Area de Ser­
vicios Sociales de Diputación de los 154 
deficientes mentales con un programa 
de trabajo ya elaborado y que incluye 
rehabilitación, reinserción y alternativas 
residenciales para los profundos, inte­
grables en Plan General de Actuación 
de Servicios Sociales. 
- La elaboración de un programa 
similar para la población de 288 pa­
cientes ancianos y su transferencia a 
servicios sociales. 
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El desarrollo de un programa de 
desinstitucionalización activa para los 
pacientes psiquiátricos crónicos, en co­
laboración con los E.S.M. y las tres Uni­
dades de Rehabilitación de Area pre­
vistas'para el próximo año. 
- y el nombramiento de un coordi­
nador provincial de rehabilitación. 
6.1.3.	 Las transferencias a servicios 
sociales 
Tanto en la exposición de las líneas 
generales de los "Programas de Des­
mantelamiento de los Hospitales Psi­
quiátricos" (Cfr., apartado 6.1 .1 ), cómo 
al resumir los proyectos concretos para 
cada una de ellos, se ha hecho mención 
a la "transferencia a servicios sociales" 
de la responsabilidad sobre determi­
nados colectivos de pacientes: ancianos, 
deficientes mentales y resto de pacien­
tes no reinsertables. En idéntico sentido 
se hizo referencia en el apartado 5.4 al 
papel de los servicios sociales. 
Es este un aspecto polémico del pro­
ceso de Reforma, que exige una expli­
cación suplementaria de cara a evitar 
interpretaciones incorrectas tanto de 
sus objetivos como de sus riesgos. 
La propuesta se fundamenta en: 
- La delimitación de competencias 
entre el sistema sanitario al que co­
rresponde, en líneas generales, la pre­
vención, tratamiento y rehabilitación de 
los trastornos mentales, y los servicios 
sociales, responsables de actuaciones 
compensatorias de déficits sociales (ver 
apartado 5). 
- La constatación de que el aspecto 
fundamental que caracteriza a los co­
lectivos de pacientes ancianos y defi­
cientes mentales de los hospitales psi­
quiátricos es más la existencia de difi­
cultades de reinserción social que la 
de problemas psiquiátricos susceptibles 
de tratamiento y rehabilitación (situa­
ción característica igualmente, de una 
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parte, más o menos importante del resto 
de pacientes internados). 
- y la existencia de programas ge­
nerales, en diferente grado de desarro­
llo, por parte de servicios sociales orien­
tados tanto a población anciana como, 
específicamente, a minusválidos físicos, 
psíquicos y sensoriales. 
De ahí el proyecto de transferir lo 
más rápidamente posible la responsa­
bilidad sobre esos colectivos al sector 
de la Administración correspondiente 
(dentro de la misma Diputación Pro­
vincial), antes del proceso de transfe­
rencia al S.A.S. del sector más propia­
mente sanitario. Sin que ello signifique, 
ni en la intención ni en la práctica, un 
abandono de la responsabilidad que el 
IASAM asume sobre la situación y fu­
turo de tales pacientes. Lo que implica 
que el proceso de transferencia: 
- Se realice previa deliberación con­
junta de programas de actuación sobre 
dichos colectivos en su sentido des­
institucionalizador. 
- No suponga la persistencia de ins­
tituciones masificadas, específicos para 
ancianos, enfermos psíquicos o defi­
cientes conflictivos abiertas a ingresos. 
- y garantice un apoyo y seguimien­
to conjunto del proceso que implica, 
no lo olvidemos, la desaparición del ma­
nicomio y no su traslado de lugar y/o 
dependencia administrativa. 
Si bien es difícil hacer previsiones 
cuantitativas el desarrollo actual del pro­
ceso y la experiencia de aquellos hos­
pitales en fase más avanzada hacer pre­
ver: 
- la transferencia a servicios socia­
les de, aproximadamente, las dos ter­
ceras partes de los pacientes actual­
mente hospitalizados; 
- y, paralelamente, la transferencia 
de, en términos generales: 
• las plazas de técnicos sociales; 
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• 1/3 de las plazas de personal en­
fermería diplomado; 
• 2/3 de las plazas de personal auxi­
liar, 
• 2/3 de las plazas de personal de 
oficio, mantenimiento, etcétera. 
6.2.	 La implantación de una nueva 
red de servicios 
Tanto para el apoyo al proceso de 
desmantelamiento de los hospitales psi­
quiátricos como para garantizar una co­
bertura alternativa mínima a las nece­
sidades de salud mental de la población, 
se planteó un desarrollo inicial de ser­
vicios basados en: 
- La implantación de una red ge­
neral de EQUIPOS DE SALUD MENTAL 
en cada uno de los 62 Distritos de Aten­
ción Primaria con independencia del 
ritmo de desarrollo de las estructuras 
generales de éstos. Red en la que se 
han ido integrando las consultas am­
bulatorias de psiquiatría de la Seguridad 
Social, tras el desdoblamiento de las 
antiguas consultas de neuropsiquiatría. 
- El desarrollo de espacios indepen­
dientes para la hospitalización activa y 
su traslado progresivo a 25 hospitales 
generales de la red pública para cons­
tituir otras tantas UNIDADES DE SA­
LUD MENTAL. 
- Y el desarrollo de NUEVE UNIDA­
DES DE SALUD MENTAL INFANTIL. 
Red inicial que permitiría, por otro 
lado, una más precisa detección de ne­
cesidades de otros tipos de servicios a 
desarrollar posteriormente. Situación 
en la que, avanzado el proceso de im­
plantación de dicha red, nos encontra­
mos ya (ver Cuadros 6, 7, 8 y 9). 
6.2.1 . Dimensionamiento de servi­
cios y plantillas de personal 
Si bien persisten las dificultades, re­
señadas al inicio del proceso, para de­
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terminar, de modo riguroso, el número 
y dotación de dispositivos necesarios 
(insuficiencias metodológicas para la 
determinación de necesidades de la po­
blación, sesgo de los datos de utilización 
de servicios antiguos, etcétera), el ca­
mino recorrido permite corregir algunas 
de las previsiones iniciales y plantear 
ya un proyecto de desarrollo a tres años 
vista del conjunto de la red. 
Con un carácter no rígido (en el senti­
do de que el funcionamiento posterior 
de los dispositivos podrá corregir, pasa­
dos los años, algunos de los indicadores 
manejados), pero suficientemente aqui­
latado como para no estar sometido a 
rectificaciones continuas en este pe­
ríodo, se han definido los criterios que 
permiten el dimensionamiento de dis­
positivos, plantillas, espacio y equipa­
miento que se resumen en los Cuadros 
10-16. En base a ellos, se propone com­
pletar en el período 1988-1990, los si­
guientes servicios (ver Cuadro 17). 
- 62 EQUIPOS DE SALUD MENTAL 
DE DISTRITO, uno por cada uno de los 
correspondientes distritos sanitarios de 
atención primaria (previsiblemente se­
rán algunos más, dados los proyectos 
de desdoblamiento de los mismos por 
parte del S.A.S.). Lo que supone un equi­
po por cada 100.000 habitantes. 
- 22 UNIDADES DE SALUD MEN­
TAL de otros tantos hospitales genera­
les, posponiendo tres de las inicialmen­
te proyectadas (Baza, Cabra y Linares), 
dada su dudosa rentabilidad. Lo que 
supone un total de 525 camas (8 por 
100.000 habitantes como media). 
- 13 UNIDADES DE SALUD MEN­
TAL INFANTIL (previsiblemente amplia­
das en dos o tres más en los siguientes 
años). 
- 17 UNIDADES DE REHABIUTA­
CION EN SALUD MENTAL. 
Con un mayor margen de flexibilidad 
se proponen igualmente: 
8 HOSPITALES DE DIA, tras la 
evaluación del proceso de readaptación 
del actualmente existente (Hospital Uni­
versitario de Sevilla). 
- 7 COMUNIDADES TERAPEUTI­
CAS para pacientes psicóticos activos 
(tras la evaluación de la inicialmente 
prevista para Sevilla). 
- 1 UNIDAD DE DOCENCIA y PSI­
COTERAPIA, ubicada en Granada pero 
abierta, para programas de formación 
y reciclaje de personal, al conjunto de 
la Comunidad Autónoma. 
Dispositivos que se agrupan inicial­
mente en 17 AREAS FUNCIONALES 
(ver Cuadros 18-25) y cuya cobertura 
completa supone una modificación im­
portante de las estructuras de personal 
que prestará sus servicios en la aten­
ción a la salud mental (ver Cuadro 26). 
6.2.2. Ritmo de implantación 
Teniendo en cuenta la situación ac­
tual de los servicios, la implantación 
de la red descrita supone crear en los 
próximos tres años: 
- 10 EQUIPOS DE SALUD MENTAL 
DE DISTRITO, así como completar la 
dotación de personal y recursos mate­
riales del conjunto (integrando en ellos 
a los neuropsiquiatras que no acepten 
la jerarquización). 
- 6 UNIDADES DE SALUD MENTAL 
DE HOSPITALES GENERALES y tras­
ladar las ocho que actualmente fun­
cionan en hospitales psiquiátricos a su 
ubicación definitiva. Igualmente es pre­
ciso remodelar cuatro de los actualmen­
te existentes. 
- 4 UNIDADES DE SALUD MENTAL 
INFANTIL y completar la ubicación y 
dotación de los nueve existentes a fi­
nales de 1987. 
- 17 UNIDADES DE REHABIUTA­
CION. 
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- 7 COMUNIDADES TERAPEUTI­
CASo 
- 6 HOSPITALES DE DIA 5. 
Lo que representa un total de: 
59 PSIQUIATRAS. 
82 PSICOLOGOS. 
73 TRABAJADORES SOCIALES. 
168 ENFERMEROS. 
87 AUXILIARES SANITARIOS. 
259 OFICIOS VARIOS. 
Una correcta distribución en el tiempo 
implica escalonar la implantación de 
los distintos dispositivos según la si­
tuación provincial correspondiente, lo 
que da lugar a la propuesta de periodi­
zación que resumen las Tablas 18 y 
19. 
6.3.	 El desarrollo de un nuevo mo­
delo de funcionamiento 
La implantación de los nuevos dis­
positivos es la condición necesaria, pero 
no suficiente, para el desarrollo de un 
modelo de atención comunitario, efi­
ciente y no marginador, a los problemas 
de salud mental de la población. 
Necesario en la medida en que va a 
permitir a los profesionales disponer 
de un marco institucional, nuevo, más 
próximo a la población y menos defor­
mante que el tradicional, desde el que 
detectar, analizar e intentar resolver di­
chos problemas. Pero no suficiente en 
la medida en que son los propios pro­
fesionales los que, en interacción com­
pleja con la comunidad, deben realizar 
esas tareas. Y en muchos casos esos 
profesionales son los mismos que tra­
bajan en el antiguo sistema y han sido 
formados para ello y no para las nuevas 
tareas. 
Su creación se escalonará hasta los años 
1991-92 y está condicionada a la evaluación del 
proceso de remodelación del actualmente exis­
tente (ver apartado anterior). 
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De ahí la necesidad de desarrollar, 
paralelamente al proceso de implanta­
ción del modelo de servicios anterior­
mente definido, toda una serie de ac­
tuaciones con un objetivo general a más 
largo plazo: el desarrollo de un nuevo 
modelo de abordaje de los problemas 
de salud mental. 
El tipo de intervenciones necesarias 
(y que están empezando a realizarse 
en mayor o menor grado) puede agru­
parse en: 
- La programación de actividades 
para cada dispositivo y ámbito territorial, 
integrados en un PLAN DE SALUD MEN­
TAL anual para Andalucía, el primero 
de los cuales correspondería al año 
1989. 
- El desarrollo de todo un conjunto 
de actividades de formación, en sentido 
amplio para abarcar: 
• la formación básica y especiali­
zada de los nuevos profesionales (per­
sonal sanitario general, M.I.R., psicó­
logos, enfermería psiquiátrica, etcéte­
ra); 
• el	 reciclaje de los actuales; 
• y la formación continuada del con­
junto de recursos humanos. 
- La potenciación de experiencias 
concretas que supongan planteamien­
tos más avanzados en cualquier área 
de trabajo, de cara a su utilización do­
cente y eventual generalización (previa 
evaluación de sus resultados). 
- y el desarrollo de mecanismos de 
evaluación de los nuevos servicios y, 
en general, de mecanismos de retro­
alimentación, que permitan la correc­
ción periódica del proceso. 
En concreto, en lo que respecta a las 
actividades de formación, el estableci­
miento de Comisiones Provinciales de 
Docencia y el desarrollo de un programa 
anual de formación de personal están 




La Reforma Psiquiátrica en Andalucía 
- Talleres para el intercambio de in­
formación y discusión en común de nue­
vos programas. 
- Cursos de sensibilización y moti­
vación del personal. 
- Cursos de reciclaje para facilitar 
la incorporación de personal y la puesta 
en marcha de nuevos programas. 
- Programas reglados de formación 
de personal en técnicas de trabajo (te­
rapéutico, de programación, de inves­
tigación, etcétera). 
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y seminarios, sesiones clínicas, 
etcétera, que permitan un intercambio 
más fluido en ámbitos territoriales más 
pequeños. 
Conjunto que va a permitir, junto a 
los programas específicos de formación 
básica y especializada de nuevos pro­
fesionales, un aumento de calidad de 
los recursos humanos y, en definitiva, 
una atención progresivamente más ade­
cuada de las necesidades de la pobla­
ción andaluza, objetivo último del pro­

















































































 S o C I A L E S E s P E ~ 
I 
~ ~ ~ l:: ji;; t:j ~. g ~ ::. ~ i: ~, ~ ~ ~ ~ ~ ;:s ~ ~ ~ .... ~ 00 
La Reforma Psiquiátrica en Andalucía R.A.E.N. Vol. VIII. N. o 26. 1988 
Cuadro 2
 
Coordinación territorial de los servicios
 
Zona Bjsica de Salud • UNIDAD DE SALUD ME~TAL 
Distrito Sanitario en Hospital Ceneral 
Area Funcional de PSIQUIATRA DE ENLACE 
Salud "'en tal en Hospital Ceneral 
Coordlnador de A. UNIDAD DE SA~UD ~E~T~L 
Funcional INfANTIL 
Centro de Salud UNIOAO ni: ?r.!~ARJLIj:,(":C:. 
• Centro de DIstrito (EQUIPO SALUD MENTAL) o HOSPITAL O[ OlA 
o UnIDAD DE DOCENCIA 
Y PSICOTERAPIA COHUHIDhD T~?~P~UT:C~ 
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Cuadro 3 
Evolución de los pacientes internados en hospitales psiquiátricos 
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Cuadro 4 
Evolución de la población de larga estancia en los hospitales psiquiátricos 
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Cuadro 5 
Evolución de la población de larga estancia en los hospitales psiquiátricos 
(1 984-1 987) 
Provincias Enero-84 Enero-85 Enero-86 Enero-87 Nov.-87 
ALMERIA ................ 300 285 250 270 264 
CADIZ ................... 475 411 380 321 283 
CORDOBA ............... 414 354 370 330 309 
GRANADA .............. 215 203 197 190 187 
HUELVA................. 100 88 53 47 41 
JAEN .......... : ........ 436 395 376 356 359 
MALAGA ................ 241 224 215 185 166 
SEViLLA ................ 790 712 686 664 619 
TOTAL ................ 2.971 2.672 2.527 2.363 2.228 
Cuadro 6
 
Dispositivos de salud mental en funcionamiento en diciembre de 1987
 
Provincias E.S.M.D. U.S.M.-H.G. U.H.-H.P.* U.S.M.1. U.D.P. 
ALMERIA ........ 5 - 2 1 -
CADIZ ........... 5 1 2 1 ** -
CORDOBA ....... 2 1 1 1 -
GRANADA ....... 8 1 2 1 1 
HUELVA ......... 5 - 1 1 -
JAEN ............ 7 1 - 1 ** -
MALAGA ........ 7 1 - - -
SEViLLA ......... 14 4 - 2 -
ANDALUCIA ... 53 9 8 8 1 
(*) Unidades de Hospitalización que permanecen aún en hospitales psiquiátricos. 
(**) Pendiente de finalizar el proceso de creación. 
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Cuadro 7
 
Población atendida por los Equipos Comunitarios de Salud Mental
 
Provincias Atendida Total (%) 
ALMERIA ............................... 377.050 429.476 87,80 
CADIZ .................................. 860.019 1.027.606 83,70 
CORDOBA .............................. 130.130 740.050 17,60 
GRANADA ...................................................... 602.994 784.946 76,80 
HUELVA ................................ 434.139 434.139 100,00 
JAEN .................................................................... 657.298 657.298 100,00 
MALAGA .. , ............................ 822.835 1.081.073 76,10 
SEVILLA .............................................................. 1.522.385 1.522.385 100,00 
TOTALES ............................. 
; 
,5.406.850 6.676.973 80,25 
Cuadro 8
 







Número de plazas 1987 
Persisten Reconvertidos .Jerarquizados 
4 O 1 3 
CADIZ .................. 8 4 3 1 
CORDOBA .............. 8 6 1 1 
GRANADA .......................... 10 5 3 2 
HUELVA ................ 4 O 3 1 
JAEN .................................... 7 4 1 2 
MALAGA ............... 11 9 1 1 
SEVILLA .............................. 17 11 6 O 
ANDALUCIA .......... 69 39 19 11 
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Cuadro 9
 
Evolución del personal de los Servicios de Salud Mental. 1984-1987
 
1984 I 1987 
PSIQUIATRAS . 246 281 
PSICOLOGOS . 32 97 
T. SOCIALES . 41 72 
ENFERMEROS . 117 236 
AUXiLIARES . 1.218 1.234 
OTROS . 601 801 
TOTAL 2.255 2.769 
Cuadro 10
 
Criterios de dimensionamiento de Equipos de Salud Mental de Distrito
 
NUMERO: 1 por cada Distrito Sanitario de Atención Primaria. 
PERSONAL. 1 PSIQUIATRA por 50.000 habitantes 
1 PSICOLOGO por 100.000 
1 T. SOCIAL por 100.000 
1 ENFERMERO por 75.000 
1 AUX. ENFERM. por 50.000 
1 AUX. ADMIN. por Equipo 
1 CONDUCTOR por Equipo 









Material de oficina 
Instrumental básico 
Vehículo de transporte intradistrito 
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Cuadro 11 
Criterios de dimensionamiento de Unidades de Salud Mental 
de Hospitales Generales 
NUMERO:	 En función de las tasas de frecuentación con un índice de ocupación 
y una estancia media estandarizada (media: 0,80 camas/10.000 ha­
bitantes). 
PERSONAL:	 En función del tamaño de la Unidad: 
•	 15-20 camas: • 25-30 camas: 
3 PSIQUIATRAS 4 PSIQUIATRAS 
1 PSICOLOGO 2 PSICOLOGOS 
8 ENFERMEROS 12 ENFERMEROS 
15	 AUXILIARES 20 AUXILIARES 
1 AUX. ADM. 1 AUX. ADM. 
ESPACIO: Habitaciones de 2-3 camas
 
2 Habitaciones de una cama
 
1 Despacho por cada técnico superior
 
1 Control de enfermería
 
1 Sala de grupos
 




1 Sala de curas
 
EQUIPAMIENTO: Hospitalario normal 
Cuadro 12 
Criterios de dimensionamiento de Unidades de Salud Mental Infantil 
NUMERO:	 por cada 500.000 habitantes (corregida en función de accesibilidad). 
PERSONAL.	 1 PSIQUIATRA por 500.000 habitantes 
1 PSICOLOGO por 
1 ENFERMERO por 
1 T. SOCIAL por 
1 AUX. ENFERM. por 
1 AUX. ADMIN. por 











Material de oficina 
Material de exploración básico 
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Cuadro 13 
Criterios para el dimensionamiento de Unidades de Rehabilitación 
NUMERO:	 1 por Area que contenga zona urbana de 200-250.000 habitantes (co­
rregido por accesibilidad). 




1 TERAPEUTA OCUPACIONAL 
2 MONITORES 
7 AUXILIARES DE ENFERMERIA 
ESPACIO: 
•	 Del CENTRO DE OlA: 3 Despachos polivalentes 
1 Sala de curas 
1 Sala de reuniones 
1 Sala de grupos 
1 Sala de estar 
1 Cocina-comedor 
•	 Del TALLER: 1 Sala ocupacional 
Sala-taller 
Almacén 
• De la RESIDENCIA: Capacidad para cinco personas 
EQUIPAMIENTO: Material de oficina 
Mobiliario 
Instrumental del taller 
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Cuadro 14
 
Criterios para el dimensionamiento de hospitales de día
 
NUMERO:	 1 por capital de provincia. 
PERSONAL: Por Unidad *: 1 PSIQUIATRA 
1 PSICOLOGO 
2 ENFERMEROS 
1 TRABAJADOR SOCIAL 
1 TERAPEUTA OCUPACIONAL 
4 AUXILIARES ENFERMERIA 
ESPACIO,	 3 Despachos polivalentes
 
1 Sala de reuniones
 
2 Salas de grupos pequeños
 
1 Sala de grupos grandes
 
1 Sala de curas
 
1 Sala de estar
 
1 Sala-taller de terapia ocupacional
 
EQUIPAMIENTO:	 Mobiliario 
Material de oficina 
Material de exploración básico 
(*) Salvo en Sevilla y Málaga en que la dotación será doble (por su volumen de población). 
Cuadro 15 
Criterios para el dimensionamiento de comunidades terapéuticas 
para psicóticos activos 
NUMERO:	 1 por cada 750.000 habitantes (mínimo 500.000 habitantes). 
PERSONAL: Por Unidad:	 1 PSIQUIATRA 
2 PSICOLOGOS 
7 ENFERMEROS 
12 AUXILIARES ENFERMERIA 





1 Sala de reuniones
 




1 Sala de grupos
 
EQUIPAMIENTO: 'Mobiliario 
Material de oficina 
Instrumental básico 
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Cuadro 16
 
Criterios para el dimensionamiento de Unidades de Docencia y Psicoterapia
 
NUMERO: 1 en la Comunidad Autónoma. 
PERSONAL. 4 TECNICOS SUPERIORES (PSIQUIATRAS Y PSICOLOGOS) 
1 ENFERMERO 
1 TRABAJADOR SOCIAL 
4 AUXILIARES ENFERMERIA 
1 AUXILIAR ADMINISTRATIVO 
ESPACIO: 3 Despachos polivalentes
 
2 Salas de grupos pequeños
 
1 Sala de grupos grandes
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Cuadro 19 
Areas funcionales y Dispositivos de Atención en Salud Mental 1990 (CADIZ) 
AREA FUNCIONAL DE JEREZ 
Población: 336.632 habitantes 
Cabecera de Area: JEREZ 
Ambito territorial: Distritos de SIERRA 
SANLUCAR DE BARRAMEDA 
JEREZ 




AREA FUNCIONAL DE CADIZ 
Población: 432.914 habitantes 
Cabecera de Area: CADIZ 
Ambito territorial: Distritos de TRIANGULO INTERIOR 
BAHIA DE CADIZ 
CADIZ 






AREA FUNCIONAL DE ALGECIRAS-LA LINEA 
Población: 206.516 habitantes 
Cabecera de Area: ALGECIRAS 
Ambito territorial: Distritos de LA LINEA 
ALGECIRAS 
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Cuadro 20 
Areas Funcionales y Dispositivos de Atención en Salud Mental 1990 (CORDOBA) 
AREA FUNCIONAL DE CORDOBA 
Población: 740.050 habitantes 
Cabecera de Area: CaRDaBA 
Ambito territorial: Provincia de CaRDaBA 







Areas Funcionales y Dispositivos de Atención en Salud Mental 1990 (GRANADA) 
AREA FUNCIONAL DE GRANADA-1 
Población: 349.177 habitantes
 
Cabecera de Area: GRANADA-NORTE
 
Ambito territorial. Distritos de BAZA 
GUADIZ 
GRANADA-NORTE 






AREA FUNCIONAL DE GRANADA-2 
Población: 442.872 habitantes 
Cabecera de Area: GRANADA-SUR 
Ambito territorial: Distritos de ALPUJARRAS 
MOTRIL 
GRANADA-SUR 
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Cuadro 22 
Areas Funcionales y Dispositivos de Atención en Salud Mental 1990 (HUELVA) 
AREA FUNCIONAL DE HUELVA 
Población: 434.139 habitantes 
Cabecera de Area: HUELVA 
Ambito territorial: Provincia de HUELVA 






Areas Funcionales y Dispositivos de Atención en Salud Mental 1990 (JAEN) 
AREA FUNCIONAL DE UBEDA-L1NARES 
Población. 317.200 habitantes 
Cabecera de Area: UBEDA 
Ambito territorial: Distritos de VILLACARRILLO 
LINARES 
UBEDA 
Dispositivos. 3 E.S.M.D. 
1 U.S.M.-H.G. 
AREA FUNCIONAL DE JAEN 
Población: 340.098 habitantes 
Cabecera de Area: JAEN 
Ambito territorial: Distritos de ANDUJAR 
SIERRA SUR 
JAEN 
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Cuadro 24
 
Areas Funcionales y Dispositivos de Atención en Salud Mental 1990 (MALAGA)
 
AREA FUNCIONAL DE MARBELLA 
Población: 225.749 habitantes 
Cabecera de Area: MARBELLA 
Ambito territorial: Distritos de RONDA 
FUENGIROLA 
MARBELLA 




AREA FUNCIONAL DE MALAGA-1 
Población: 532.084 habitantes 
Cabecera de Area: MALAGA-NORTE 










AREA FUNCIONAL DE MALAGA-2 
Población: 323.240 habitantes
 
Cabecera de Area: MALAGA-CENTRO
 
Ambito territorial: Distritos de ANTEOUERA 
MALAGA-OESTE 
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Cuadro 25 
Areas Funcionales y Dispositivos de Atención en Salud Mental 1990 (SEVILLA) 
AREA FUNCIONAL DE DOS HERMANAS 
Población: 329.152 habitantes 
Cabecera de Area: DOS HERMANAS 
Ambito territorial: Distritos de UTRERA 
MORON 
ALCALA-DOS HERMANAS 




AREA FUNCIONAL DE SEVILLA-1 
Población: 346.271 habitantes 
Cabecera de Area: SEVILLA-MACARENA 









AREA FUNCIONAL DE SEVILLA-2 
Población: 355.728 habitantes
 
Cabecera de Area: SEVILLA-SURESTE
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Cuadro 25 (continuación) 
AREA FUNCIONAL DE 5EVlllA-3 
Población: 333.157 habitantes
 
Cabecera de Area. SEVILLA-ORIENTE
 
Ambito territorial. Distritos de SEVILLA-METROPOLITANO 
SEVILLA-GUADALOUIVIR 
SEVILLA-ORIENTE 








para el conjunto de dispositivos
 
PSIOU lATRAS .................... 
PSICOLOGOS .................... 
TRABAJADORES SOCIALES ........ 
ENFERMEROS ................................... 
AUXILIARES ..................... 








(*) Teniendo en cuenta la transferencia a Servicios 
Sociales de los recursos humanos señalados en el apar­
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